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Introdução: A regeneração óssea guiada é o método de aumento ósseo melhor documentado e 
veio tornar possível a colocação implantes em zonas em que existia uma quantidade de osso 
insuficiente para o correto posicionamento dos implantes, necessitando para isso de membranas 
de barreira para se restabelecer o volume ósseo ideal da crista alveolar. 
Objectivos: Comparar os dois grandes grupos de membranas utilizadas em regeneração óssea 
guiada, membranas absorvíveis e não-absorvíveis. 
Materiais e Métodos: Foi realizada uma revisão narrativa da literatura, nos motores de busca 
PubMed e B-On. As palavras chave usadas foram as seguintes: “guided bone regeneration”, 
“membranes”, “bone argumentation”, “implants”, “PTFE-e” e “collagen”. 
Resultados: As membranas devem garantir um bom selamento, permitindo apenas que células 
ósseas e nutrientes cheguem ao local a regenerar. As membranas devem ser escolhidas de acordo 
com o tipo de defeito ósseo presente. 
Conclusão: A regeneração óssea guiada quando os materiais e a técnica são corretamente 
selecionadas, tem uma grande taxa de sucesso e restabelece a arquitetura óssea suficiente para o 
correto posicionamento dos implantes endo-ósseos. Para regeneração óssea horizontal a maioria 
das vezes é utilizado membranas reabsorvíeis de colagénio. 
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Introduction: Guided bone regeneration is the best documented method of bone augmentation 
and has made it possible to place implants in areas where there was an insufficient amount of bone 
for the correct positioning of the implants, requiring barrier membranes to restore the ideal bone 
volume of the alveolar crest. 
Objective: Compare the two large groups of membranes used in guided bone regeneration, 
absorbable and non-absorbable membranes. 
Materials and Method: A narrative review of the literature was carried out on the PubMed search 
engines and B-On.  The keywords used were as follows: “guided bone regeneration”, 
“membranes”, “bone argumentation”, “horizontal guided bone regeneration”, “dental implants”, 
“PTFE-e” and “collagen”. 
Results: The membranes must ensure a good seal, allowing only bone cells and nutrients to reach 
the place to regenerate.  The membranes must be chosen according to the type of bone defect 
present. 
Conclusion: Guided bone regeneration when the materials and technique are correctly selected, 
has a high success rate and restores sufficient bone architecture for the correct positioning of the 
endo-bone implants. For horizontal bone regeneration most of the time, resorbable collagen 
membranes are used. 
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A colocação de implantes dentários é cada vez mais utilizada para restaurar dentes ausentes, 
podendo ser utilizada tanto para reabilitação removível quanto para fixa. Ainda assim, para que 
isto seja possível, é necessário existir uma quantidade de osso suficiente para que seja possível 
ancorar os implantes numa posição tridimensional ideal, mas muitas vezes, devido a vários fatores 
que levam á reabsorção óssea, isto não é possível no imediato, sendo necessário recorrer a técnicas 
de aumento de volume ósseo para se conseguir a reabilitação desejada (Benic & Hämmerle, 2014). 
 
Das técnicas para aumentar o osso em defeitos alveolares localizadas, a regeneração óssea guiada 
é o método melhor documentado e mais amplamente utilizado. Esta técnica tem como princípio 
biológico a aplicação de membranas, que funcionam como barreira física impedindo que células 
indesejadas alcancem a ferida e ao mesmo tempo, permitem que as células desejadas, ou seja 
células com capacidade de formar tecido ósseo migrem para o local destinado á regeneração óssea 
e promovam assim o crescimento ósseo. As membranas barreira podem ser divididas em dois 
grandes grupos, as membranas absorvíveis e as não-absorvíveis, que tem como principal diferença, 
a capacidade de serem reabsorvidas pelo organismo ou não (Bashutski & Wang., 2009; Lang & 
Lindhe, 2015). A seleção da membrana ideal vai depender do tipo de defeito que está presente, de 
forma a otimizar os resultados do processo. Na maioria dos casos clínicos são usados enxertos 
ósseos juntamente com a membrana de modo a dar uma maior estabilidade e suporte.  
 
O objetivo desta revisão narrativa é avaliar, de acordo com cada tipo de defeito, qual a membrana 
ideal para regeneração óssea a nível horizontal da crista alveolar, que apresenta maior ganho de 
volume ósseo. 
 
1. Materiais e métodos: 
 
Para a realização deste trabalho fez-se uma revisão bibliográfica da literatura existente até ao 
momento, estritamente relacionada com o tema, sendo que foram utilizadas as bases de dados 
PubMed e B-On. As palavras-chave utilizadas na pesquisa foram: “guided bone regeneration”, 




“membranes”, “bone argumentation”, “horizontal guided bone regeneration”, “dental implants”, 
“PTFE-e” e “collagen”. 
 
 
II.  DESENVOLVIMENTO 
 
1. Defeitos ósseos  
 
O contorno do rebordo alveolar sofre alterações após a perda de peças dentárias devido á 
reabsorção óssea e consequentemente rearranjo estrutural. Esta remodelação ocorre em duas fases 
sendo que a primeira fase, mais rápida, ocorre ao longo do primeiro ano após a perda da peça 
dentária e a segunda fase, continua e mais lenta, prolonga-se ao longo do resto da vida do indivíduo 
(Mardas et al., 2011). Verificou-se que existia uma perda óssea mais acentuada na dimensão 
horizontal do que na vertical e essa redução óssea ocorre principalmente por vestibular da crista 
alveolar (Araújo & Lindhe, 2005; Benic & Hämmerle, 2014), sendo que se verificou, numa revisão 
sistemática realizada por Tan et al. (2012), uma redução média da largura de 3,8mm e de altura 
1,2mm. 
 
A perda de osso da crista alveolar pode ser causada por fatores como trauma, periodontite, 
extrações dentárias, procedimentos cirúrgicos traumáticos, insucesso do implante, doença 
congénita ou tumor (Prato et al., 2004; Mishra, 2010; Aloy-Prósper et al., 2011). Segundo Irinakis 
(2006), a perda dentária, leva consequentemente a que haja uma remodelação óssea levando por 
vezes a um contorno inadequado do rebordo alveolar bem como ao aparecimento de defeitos 
ósseos. Quando os defeitos estão presentes, várias técnicas de aumento de volume ósseo estão 
documentadas para restabelecer o volume ósseo ideal para uma colocação em posição 
tridimensionalmente correta e do ponto de vista estético também, sendo que a melhor documentada 
é a regeneração óssea guiada. (Benic & Hämmerle, 2014) 
 
De modo a facilitar a tomada de decisão sobre qual o protocolo de tratamento ideal bem como 
quais os materiais ideias para regeneração óssea guiada foi realizada uma classificação da 
morfologia dos defeitos da crista alveolar (Benic & Hämmerle, 2014). 




Tipo de defeito  Descrição do defeito 
Classe 0 Défice de contorno: local apresenta volume ósseo suficiente para a 
colocação do implante, mas apresenta uma ligeira diminuição da largura 
da crista 
Classe 1 Defeito intra-alveolar: espaço entre a superfície externa do implante e a 
parede óssea interna alveolar 
Classe 2 Deiscência peri-implantar em que as paredes ósseas adjacentes ao defeito 
asseguram a estabilidade volumétrica a ser aumentada  
Classe 3 Deiscência peri-implantar em as paredes ósseas adjacentes ao defeito não 
tem a capacidade de assegurar a estabilidade volumétrica a ser aumentada   
Classe 4 Defeito na crista alveolar a nível horizontal 
Classe 5 Defeito na crista alveolar a nível vertical 
Tabela 1. Classificação de defeitos ósseos da crista alveolar (adaptado de Benic & Hämmerle, 
2014). 
 
2. Aumento Ósseo da Crista Alveolar 
 
Os implantes endósseos são amplamente utilizados para a substituição de peças dentárias, para 
isto, uma reabilitação oral implanto-suportada necessita de respeitar alguns parâmetros 
fundamentais para que se consiga um resultado funcional e estético ideal. Dentro desses 
parâmetros estão uma ótima posição implantar, com uma angulação adequada, e para isso é 
necessário quantidade e qualidade de osso, quer a nível horizontal, como vertical (Milinkovic & 
Cordaro, 2014). Para isto, por vezes é necessário recorrer a técnicas cirúrgicas de aumento da crista 
alveolar para se conseguir uma boa reabilitação (Urban, 2012). Dentro das técnicas para aumentar 
as dimensões ósseas alveolares, segundo Milinkovic & Cordaro (2014) estão: regeneração óssea 
guiada, enxertos de blocos ósseos, distração osteogênica, divisão ou expansão de crista, 
osteotomias da crista ou maxilares ou uma combinação de procedimentos anteriormente referidos. 
A longo prazo, o objetivo dos procedimentos de aumento ósseo é permitir a função adequada da 
prótese, a estética ideal, estabilidade do volume ósseo aumentado, estabilidade dos tecidos moles 
e sobrevivência dos implantes (Milinkovic & Cordaro 2014). Das diferentes técnicas, a melhor 
documentada e mais amplamente usada para aumentar osso em defeitos alveolares localizadas quer 




a nível horizontal quer vertical é a regeneração óssea guiada (Retzepi & Donos 2010; Benic & 
Hämmerle, 2014). 
 
3. Regeneração Óssea Guiada 
 
Graças aos avanços científicos e ao uso da regeneração óssea guiada, é possível restabelecer a 
morfologia da crista alveolar e permitir que os implantes sejam colocados em posições favoráveis 
e ideais, sem limitações anatómicas.  Portanto, hoje em dia, as indicações para colocação de 
implantes incluem também zonas que apresentam defeitos ósseos (Benic & Hämmerle, 2014). 
 
A regeneração óssea guiada baseia-se no conceito de osteo-promoção, isto é, permite que novo 
osso seja formado a partir do princípio biológico de utilização de membranas de barreira como 
barreiras físicas de modo a que tecido conjuntivo fibroso não interfira no processo de osteogénese 
e permitindo apenas que células formadoras de tecido ósseo penetrem a ferida e deste modo se 
forme então tecido ósseo (Retzepi & Donos, 2010; Lang & Lindhe, 2015). 
 
Segundo Buser et al. 1996, é fundamental para o sucesso da regeneração óssea guiada que: 
- A membrana fique bem suportada de modo a que o espaço a regenerar se mantenha bem isolado; 
- A membrana deve estar fixada ao osso, sendo para isso necessário por vezes pinos de fixação 
de titânio de modo a evitar que células não osteogénicas penetrem o local a regenerar; 
- Se for utilizada uma membrana absorvível é aconselhado que seja colocado em associação um 
enxerto ósseo particulado ou em bloco de modo a que seja mantida a integridade estrutural 
durante todo o tempo necessário para regeneração óssea.  
- No caso em que a membrana seja não absorvível, esta não pode ser exposta á cavidade oral, daí 




Uma grande variabilidade de membranas tem sido utilizadas para procedimentos de regeneração 
óssea guiada, podendo estas serem rígidas ou flexíveis, absorvíveis ou não absorvíveis, ainda 




assim, independentemente do material selecionado para promover o crescimento ósseo, estas 
devem obedecer a vários critérios descritos por inúmeros autores (Schenk et al., 1994; Rakhmatia 
et al.,2013; Serrano et al.,2018) tais como: biocompatibilidade, integração pelo tecido hospedeiro, 
oclusividade celular, exclusão celular de células não osteogénicas, capacidade de criação de 
espaço, fácil manuseamento clínico e ter um baixo custo. 
 
As membranas usadas para procedimentos de regeneração óssea guiada podem ser classificadas 
em dois grandes grupos, membranas absorvíveis e membranas não-absorvíveis (Bashutski & 
Wang., 2009). Tal como o nome indica, a grande diferença entre elas é que as membranas 
absorvíveis têm a capacidade de reabsorver por hidrólise e os produtos desta degradação são 
absorvidos pelos tecidos, enquanto que as membranas não absorvíveis necessitam de uma 2.ª 
cirurgia para a sua remoção pois não são gradualmente desintegradas como as absorvíveis 
(Sandberg et al.,1993). 
 
Não absorvíveis Absorvíveis naturais Absorvíveis sintéticas 
PTFE-e Colagénio nativo  Poliglactina 910  
PTFE-d Colagénio reticulado Poliuretano 
Folha de titânio Fáscia lata liofilizada Ácido polilático (PLA) 
Malha de micro titânio  Dura-máter liofilizada Ácido poliglicólico (PGA) 
  Copolímeros de ácido 
polilático/ácido poliglicólico 
  Polietileno glicol  
Tabela 2. Diferentes membranas usadas em ROG (adaptado de Benic & Hämmerle, 2014). 
 
Para uma membrana ser considerada ideal, a sua rigidez é fundamental, de modo a evitar o colapso, 
por isso deve ser suficientemente rígida para suportar a compressão do tecido mole subjacente. No 
entanto, é muito importante haver um equilíbrio, pois a sua plasticidade, ou seja, capacidade de se 
adaptar á forma do defeito é essencial (Rakhmatia et al., 2013). A porosidade é também uma 
importante propriedade, está intimamente ligado á oclusividade tecidular, tem uma grande 
influência na invasão de células e tecidos moles e tem ainda a capacidade de permitir a difusão de 




fluidos, oxigénio, nutrientes e substâncias bioativas, fundamentais para o crescimento de tecido 
ósseo. Deste modo os poros devem ter um tamanho adequado (Heinze, 2006). 
 
Em casos de defeitos ósseos maiores é aconselhado o uso de materiais de enxerto dado que a 
dimensão do defeito pode influenciar na capacidade de cicatrização óssea e deste modo maximiza-
se o potencial regenerador das membranas (McAllister & Haghighat, 2007, Lupovici, 2010). 
 
4.1.Membranas Não-Absorvíveis   
 
As membranas não reabsorvíeis incluem as membranas de politetrafluoretileno (PTFE) que podem 
ser subdivididas de acordo com a sua estrutura em dois tipos: politetrafluoretileno expandido 
(PTFE-e) e politetrafluoretileno de alta densidade (PTFE-d) e incluem também as malhas de titânio 
(Bashutski & Wang, 2009). Este tipo de membranas tem como principal desvantagem a 
necessidade de um segundo procedimento cirúrgico para a sua remoção. Apesar disso, tem critérios 
que podem ofuscar esta desvantagem, tais como a capacidade de manutenção de espaço por um 
período de tempo suficiente (Zhang et al. 2010; Lupovivi, 2010). 
 
4.1.1 Tipos de Membranas Não-Absorvíveis 
 
4.1.1.1 Politetrafluoretileno expandido (PTFE-e) 
 
Desde o início da ROG que as membranas de PTFE-e foram consideradas o “Gold Standard”, dada 
a sua boa integridade estrutural e biocompatibilidade. Foram as primeiras membranas a ser 
utilizadas em ROG (Hammerle & Jung., 2003). Estes polímeros resistem á quebra pelos tecidos e 
não provocam reações imunológicas, assim, são considerados um dos polímeros mais estáveis e 
inertes (Elgali et al., 2017, Sheikh et al., 2014). São feitas de Teflon, sendo que na sua camada 
superior (oposta ao defeito) a sua porosidade permite a entrada de nutrientes e impede as células 
não osteogénicas acederem ao local da ferida. Já na sua camada inferior, que se encontra em 
contacto com o defeito, apresenta uma microestrutura porosa que auxilia na formação do coágulo 
permite a inserção de fibras de colagénio, fornecendo uma melhor ancoragem (Hitti & Kerns, 
2011). 





A exposição destas membranas é muito frequente e por isso deve ser evitada ao máximo, estas 
devem ser mantidas cobertas sobre o retalho devidamente suturado durante todo o procedimento 
de regeneração óssea, de modo a que se evite exposição da membrana, pois a infeção bacteriana 
da membrana, dada a sua porosidade, levará a ganhos ósseos inferiores (Salata, et al.,2002). É 
altamente recomendado que esta seja removida após exposição á cavidade oral (Dupoirieux et 
al.,2001; Barber et al., 2007; Corbonell et al.,2014; Soldatos et al. 2017). 
 
4.1.1.2 Politetrafluoretileno de alta densidade (PTFE-d) 
 
A presença de tamanhos de poros grandes pode prejudicar a propriedade oclusiva da membrana, 
uma vez que podem permitir que células de tecidos moles migrem através da membrana, invadindo 
o local do defeito e prejudiquem assim a neoformação óssea (Schmid et al., 1994). Dado isto, 
foram desenvolvidas as membranas de alta densidade, PTFE-d, que evitam poros de 5 a 30 micras, 
encontrados nas membranas de PTFE-e.  Assim, foram desenvolvidas estas membranas com poros 
de 0.2 micras, de modo a evitar a contaminação bacteriana e fixação de tecidos moles. Dada esta 
pequena porosidade das membranas de PTFE-d, está descrito se ocorrer exposição da membrana 
estas podem-se manter expostas, sem que haja necessidade de uma segunda intervenção cirúrgica, 
ao contrário das membranas de PTFE-e (Barber et al., 2007; Gentile et al., 2011). No entanto, a 
porosidade reduzida pode criar potenciais problemas para a formação do coágulo inicial, 
estabilização da ferida e estabilidade da membrana (Carbonell et al., 2014). 
 
4.1.1.3 Membranas reforçadas com titânio 
 
Quando estamos perante defeito ósseos demasiado extensos, e as membranas não apresentam 
capacidade estrutural para se manterem integras sem colapsarem são usadas membranas de PTFE 
reforçadas por titânio (Hammerle & Jung, 2003). As propriedades de rigidez e plasticidade são o 
ponto forte destas membranas para ROG, embora seja necessário um cuidado extra na utilização 
destas membranas uma vez que frequentemente acontece exposição da membrana devido às bordas 
cortadas da tela de titânio que causa irritação na mucosa, exposição da membrana e possível 




infeção. Para uma maior utilização, estas devem ser melhoradas em relação á adaptação ao defeito 
(Watzinger et al., 2000; Rakhmatia et al., 2013).  
 
4.1.2 Vantagens das Membranas Não-Absorvíveis 
 
Muitas poderão ser consideradas as vantagens e para muitos autores ainda continuam a ser as 
membranas “Gold standard”. As principais vantagens segundo Zhang et al. (2010), são: 
biocompatibilidade, capacidade de manutenção de espaço, previsibilidade, capacidade de se 
controlar o tempo da função de barreira, facilidade de manipulação clínica, baixo risco de 
complicações, entre outras. 
 
4.1.3     Desvantagens das Membranas Não-Absorvíveis 
 
Segundo vários autores, nomeadamente, Zitzmann et al. (1997) a deiscência da ferida com 
consequente exposição prematura da membrana ao ambiente oral e consequentemente colonização 
bacteriana é a complicação mais frequente no uso deste tipo de membranas e por isso uma grande 
desvantagem que pode comprometer todo o tratamento. Outra grande desvantagem é a necessidade 
de uma segunda intervenção cirúrgica para remoção da membrana que implica um desconforto e 
custos acrescidos para o paciente, além do risco de se perder parte do osso regenerado devido á 




Todos os materiais absorvíeis utilizados como membranas, pertencem aos grupos de polímeros 
naturais ou sintéticos (Sbricoli et al. 2020). Segundo Chiapasco & Zaniboni (2009), a principal 
vantagem das membranas absorvíeis é que estas poderem ser reabsorvidas pelo organismo, tal 
como o nome indica, evitando assim uma segunda intervenção cirúrgica para sua remoção. Deste 
modo, as membranas absorvíeis atraem tanto o clínico como o paciente, uma vez apresentam um 
risco de morbidade reduzido e um baixo risco de danos nos tecidos e apresentam um melhor custo-
benefício (Imbronito et al., 2002). Um ponto negativo que reside em praticamente todas os 
polímeros reabsorvíveis é o facto destas membranas terem um reduzido tempo de reabsorção 




podendo não atuar como barreira física de forma eficaz por todo o tempo necessário para a 
regeneração óssea guiada, que é normalmente de 6 meses (Schliephake et al., 2000). 
 
4.2.1 Membranas Absorvíveis Naturais 
 
4.2.1.1 Membranas de colagénio 
 
O colagénio é o principal componente dos tecidos conjuntivos e tem um suporte estrutural elevado. 
Por este motivo, as membranas de colagénio são as membranas naturais mais usadas em 
regeneração óssea guiada.  Existem membranas de colagénio com diferentes espessuras, sendo 
algumas compostas por duas camadas, uma camada compacta que impede a infiltração de células 
epiteliais no local do defeito ósseo e uma segunda camada porosa e esponjosa que permite a 
integração dos tecidos (Willershausen et al., 2014).  As membranas de colagénio são compostas 
por fibras de colagénio tipo I e tipo III que podem ser derivadas de tecidos bovinos ou suínos, por 
exemplo provenientes do tendão ou derme, e a degradação destas membranas irá depender da fonte 
animal proveniente (Bunyaratavej & Wang, 2001, Sbricoli et al. 2020). Vários métodos físico-
químicos foram utilizados para retardar a degradação das membranas de colagénio e aprimorar as 
propriedades mecânicas tais como radiação ultravioleta, tratamento com soluções de genipina ou 
glutaraldeído (Rothamel et al., 2005; Sam & Pillai, 2014). 
 
Biocompatibilidade, favorecer a cicatrização dos tecidos mesmo quando expostas precocemente, 
e prevenção da invasão de células epiteliais são algumas das características destas membranas 
biodegradáveis. Mas revelam falta de rigidez, limitando assim a formação óssea (Dinato et al., 
2007). A falta de rigidez é a principal desvantagem deste tipo de membranas, sendo que deste 
modo são mais utilizadas para defeitos que não requerem fixação e estabilidade extras, do tipo 
deiscência e fenestração óssea (Dimitriou et al., 2012). A utilização destas membranas em 
associação com enxertos ósseos é altamente recomendada por diversos autores e deve  ter-se em 
conta também o facto da reabsorção prematura destas membranas que podem comprometer todo 
o tratamento de ROG (Schliephake et al. 2000). Dependendo das membranas o tempo de 
reabsorção total varia, sendo que para as membranas provenientes de pele suína, é de 
aproximadamente 6 meses. (Bottino et al., 2012). Segundo Ellinger et al., (1993) esta reabsorção 




é feita por ação das colagenases que separam o colagénio em duas moléculas que são decompostas 
posteriormente. 
 
4.2.2 Membranas Absorvíveis Sintéticas: 
 
4.2.2.1 Membranas de ácido poliglicólico e polilático 
 
De origem sintética as membranas de ácido polilático são polímeros com uma boa 
biocompatibilidade e apresentam processos inflamatórios mínimos. O seu tempo de reabsorção 
varia de acordo com a marca do produto, mas o tempo de reabsorção médio de 6 meses, tal como 
as membranas de colagénio (Robert & Frank, 1994; Kohal & Hurzeler, 2002). Simion et al., (1997) 
verificaram que uma vez expostas á cavidade oral estas membranas, PLA ou PGA, absorvem quase 
instantaneamente, sendo que o processo dura 3/4 semanas. Isto faz com que o tempo de função de 
barreira seja diminuído o que pode influenciar de forma negativa o resultado da regeneração óssea. 
Estes materiais sintéticos têm como vantagem clínica a capacidade de serem completamente 
biodegradados, logo não necessitam de ser removidos numa segunda cirurgia (Hutmacher et al., 
1996). 
 
4.2.3 Vantagens das Membranas Absorvíveis  
 
Para além de não ser necessária uma segunda intervenção cirúrgica para remoção da membrana, 
as membranas absorvíveis oferecem mais vantagens adicionais, segundo Zitzmann et al. (1997) 
tais como: procedimento cirúrgico simplificado, melhor relação custo-benefício, a conexão do 
pilar pode ser feita por uma maior variedade de técnicas cirúrgicas, melhor cicatrização de tecidos 
moles, incorporação das membranas pelos tecidos do hospedeiro, rápida reabsorção em caso de 
exposição. 
 
4.2.4 Desvantagens das Membranas Absorvíveis 
 
As principais desvantagens das membranas absorvíveis, segundo McGinnis et al., (1998) são: grau 
imprevisível de reabsorção (que pode alterar significativamente a quantidade de formação óssea), 




se ocorrer uma reabsorção rápida da membrana há uma falta de rigidez e colapso sendo necessário 
suporte adicional, dificuldade ao tentar proteger grandes excertos de partículas, necessidade de 
material de suporte da membrana e por ultimo, quando as membranas são expostas ou associadas 
a reações inflamatórias, estas são rapidamente degradadas, afetando assim a integridade estrutural 
da membrana e consequente diminuição da função de barreira e logo menor regeneração óssea. 
 
4.3.Membranas Absorvíveis vs Não-Absorvíveis 
 
A seleção de uma barreira específica para um tratamento de ROG é baseada nas propriedades 
biológicas da membrana e nos requisitos do tratamento (Garg, 2011). A seleção da membrana ideal 
irá depender do tipo de defeito e volume ósseo pretendido (McAllister & Haghighat, 2007). 
 
Dada a elevada taxa de sucesso, no início dos estudos, as membranas PTFE-e eram consideradas 
o “Gold Standard” para regeneração óssea guiada, por serem membranas fáceis de manusear, que 
apresentavam uma elevada estabilidade tridimensional, alta biocompatibilidade e se manterem 
integras pelo período necessário de 6 meses. Apesar disso têm a grande desvantagem de 
necessitarem de uma segunda cirurgia para sua remoção (Hammerle & Jung, 2003). Em relação às 
membranas absorvíeis quando acompanhadas de enxertos ósseos, se mantiverem a sua integridade 
estrutural, apresentam bons resultados (Schiephake et al, 2000). Elevada biocompatibilidade, o 
facto de não necessitarem de uma segunda cirurgia para a sua remoção, e apresentarem um menor 
índice de exposição á cavidade oral em relação às membranas não absorvíveis tornaram esta 
técnica cada vez mais usada. Apesar disso, a sua degradação prematura compromete muitas vezes 
o tratamento, devido á perda de integridade da membrana e posterior colapso, deixando de efetuar 
a função de barreira (Simion et al., 1996).  
 
Tanto as membranas absorvíveis quanto as não absorvíveis apresentam bons resultados em 
procedimentos de regeneração óssea guiada horizontal, no que toca a quantidade de osso 
regenerado, embora cada autor tenha a sua preferência. Em estudos recentes conclui-se que se 
forem efetuadas boas suturas, houver uma boa higiene oral por parte do paciente e não houver uma 
exposição prematura da membrana, as membranas não absorvíveis serão mais eficazes quando 
estamos diante de defeitos extensos. Por outro lado, a cicatrização tecidular era melhor quando 




eram usadas membranas absorvíveis (Gentile et al., 2011). Membranas rígidas reabsorvíeis 
promovem um aumento ósseo semelhante às membranas não absorvíveis (Imbronito et al., 2002). 
 
Segundo Benic & Hammerle, (2014) o uso de membranas absorvíeis oferece mais vantagens em 
relação às não absorvíveis. Vantagens tais como não haver necessidade de remoção de membrana, 
procedimentos simplificados, diminuição do risco de exposição do osso regenerado, uma maior 
gama de técnicas cirúrgicas na conexão ao pilar, diminuição da morbilidade do paciente e melhor 
custo-benefício. Deste modo, sempre que possível, as membranas absorvíveis são as preferidas 





Segundo Hammerle et al., (2004) para defeitos em que há défice de contorno, que prejudiquem 
esteticamente o tratamento, é recomendado ROG usando uma membrana absorvível e um 
substituto ósseo particulado, tal como para defeitos de classe 2 do tipo deiscência. Defeitos de 
classe 1, quando acontece colocação imediata do implante, é aconselhado aplicar substituto ósseo 
no defeito intra-alveolar e cobrir com uma membrana reabsorvível (Benic & Hammerle, 2014). 
Para defeitos classe 3, do tipo deiscência, mas que a estabilidade volumétrica da área a ser 
aumentada não é fornecida pelas paredes ósseas adjacentes, para ROG, aplica-se substituto ósseo 
particulado, juntamente com uma membrana de PTFE-e reforçado com titânio. Para uma maior 
estabilidade da membrana é recomendado usar tachas de fixação de titânio e pode ser utilizada 
uma membrana absorvível sobre a PTFE-e para facilitar a regeneração dos tecidos. 
 
Para defeitos classe 4, ou seja defeitos horizontais, em que há uma reduzida largura da crista que 
impede a colocação dos implantes em locais ideias, é aconselhado realizar uma abordagem faseada 
do tratamento, em que se regenera tecido ósseo numa primeira fase e posteriormente, quando 
houver a quantidade de osso suficiente procede-se á colocação dos implantes. Para isto os 
protocolos melhor sucedidos e confiáveis são colocação de blocos ósseos autogéneos, isolados ou 
combinados com subtítulos ósseos particulados e membranas de colagénio reabsorvíeis (Jensen & 
Terheyden 2009; Klein & Al-Nawas, 2011; Benic & Hammerle 2014). O uso de uma membrana 




de PTFE-e segundo Jensen & Terheyden (2009) é uma alternativa eficaz, mas este procedimento 
apresenta um menor ganho ósseo a nível horizontal e uma maior taxa de complicações.  
 
Em situações em que as margens dos defeitos ósseos são adequadamente mantidas pelas 
membranas, são relatados resultados favoráveis na utilização de membranas absorvíveis 
(Hammerle & Jung, 2003; Macedo et al.,2008). Muitas vezes, em casos de defeitos ósseos que não 
tem capacidade de manter o espaço ocorre a associação PTFE com uma estrutura de titânio para 
melhorar a rigidez e estabilidade desta durante o procedimento de regeneração óssea (Liu & kerns., 
2014). Já no caso de membranas absorvíveis principalmente, para melhorar a falta de rigidez o 
defeito ósseo é frequentemente preenchido com material de enxerto para impedir o colapso da 
membrana. Também foram usados mini-parafusos e pinos para estabilizar a membrana ao redor 
do defeito, de modo a prevenir o colapso e não prejudicar o procedimento de regeneração óssea 
(Strietzel et al., 2006; Hammerle et al, 2008). 
 
Ganho ósseo horizontal: 
 
Em relação ao ganho ósseo, foi analisada uma revisão sistemática realizada por Khojastesh et al.  
2017 que se verificou que: Hammerle et al. (2008) o ganho ósseo horizontal após ROG usando 
membrana de colagénio e mineral de osso bovino desproteinizado foi de 3.7mm. Urban et al. 2013 
o aumento de largura após ROG foi de 5,68mm, utilizando uma mistura de enxerto ósseo autógeno 
em partículas e mineral ósseo bovino coberta com uma membrana de colagénio. Segundo Wallace 
& Gellin (2010) o ganho ósseo médio foi de 4.6 mm em que foi usado um aloenxerto cortical 
mineralizado em partículas coberto com uma membrana de colagénio. Nissan et al. (2011) usou 
mineral ósseo bovino particulado coberto com uma membrana de colagénio e o resultado de ganho 
ósseo horizontal foi de 5mm. Von Arx e Buser (2006) verificaram um ganho horizontal médio de 
4,6 mm, tendo sido colocado enxeto ósseo autógeno e uma membrana de colagénio. 
 
Numa outra revisão sistemática realizada por Milinkovic & Cordaro (2014), verificou-se que em 
um estudo realizado por Dahlin et al. (1995) o ganho ósseo horizontal após ROG foi de 1,2mm 
usando apenas membrana não reabsorvível. Chiapasco et al., 1999, num estudo controlado 




randomizado utilizando autoenxerto coberto com uma membrana de PTFE-e, obtiveram de ganho 
ósseo 2,7mm e quando utilizado membrana de colagénio o ganho ósseo era de 4,0 mm. 
 
Assim observando-se os resultados dos estudos verifica-se que os valores mais elevados de 
aumento osso a nível horizontal são quando se utiliza uma membrana absorvíveis de colagénio, 
associados com um autoenxerto ou aloenxerto. Verifica-se que também as membranas não-
absorvíveis podem fornecer bons resultados, mas por estarem associadas a um maior risco de 
complicações não são tão utilizadas.  
 
Complicações pós-operatórias associadas: 
 
Na revisão sistemática anterior, um estudo realizado por Zitzmann et al. (1997) relataram 16% de 
complicações quando eram utilizadas membranas absorvíveis e 24,4% ao usar membranas não 
absorvíveis. Verificou-se que no estudo realizado por Chiapasco et al. (1999) foi referido que no 
grupo em que se usou membranas de PTFE-e ocorreu 13,3% de deiscências dos tecidos moles que 
levou á exposição da membrana, fazendo assim com que a taxa de sucesso fosse de 93%. Quando 
usado membranas reabsorvíeis de colagénio não ocorreu nenhuma complicação pós-operatória, 
que resultou em taxa de sucesso de 100%. Num ensaio clínico randomizado realizado por 
Mohammed et al. (2020) em que se pretendia comparar os resultados de aumento horizontal da 
crista alveolar usando uma membrana de colagénio nativo versus malha de titânio na maxila, 
verificou-se que no grupo de colagénio o ganho ósseo médio foi de 3,9mm +/- 0,9 enquanto que 
no grupo de malha de titânio foi de 3,4mm +/- 1,2. Em relação á análise histológica da região 
aumentada em ambos os grupos verificou-se que a percentagem de área óssea era de 29% no grupo 
de colagénio e de 28% no outro, não sendo uma diferença significativa. Em relação a complicações 
pós-operatórias o grupo de malha de titânio apresentou maior número de complicações, 
nomeadamente exposição da membrana em 4 dos 10 casos, enquanto que o grupo de membranas 
de colagénio apenas apresentou 1 dos 10 casos com deiscência e infeção. Com isto verificamos 
mais uma vez num estudo recente que as membranas absorvíveis são as que apresentam melhores 
resultados em termos de ganho ósseo e menor número de complicações pós-operatórias. 
 
 






Com este trabalho conclui-se assim que a regeneração óssea guiada é um procedimento eficaz no 
aumento de largura da crista alveolar, e deste modo é possível ter uma quantidade de osso 
suficiente para a colocação de implantes numa zona ideal quer a nível funcional, quer a nível 
estético. Esta técnica recorre a membranas barreira, que podem ser absorvíveis ou não absorvíveis, 
de modo a permitir que se isole o local a regenerar e deste modo ocorrer neoformação óssea, 
preenchendo assim o defeito ósseo. Tem também a importante função de impedir que células 
indesejadas acedam á ferida e prejudiquem assim a regeneração. 
 
Após os resultados analisados conclui-se assim que os melhores resultados de regeneração óssea 
guiada a nível horizontal são alcançados quando se utiliza membranas absorvíveis de colagénio 
associadas a um material de enxerto quer seja aloenxerto, xenoenxerto ou autoenxerto, sendo 
essencial este tipo de membranas estar associado a algum tipo de enxerto ósseo de modo a evitar 
o colapso da membrana. Ainda assim, foram também observados bons resultados com membranas 
não-absorvíveis, mas verificou-se que existia um maior número de complicações associado, 
nomeadamente exposição da membrana que pode comprometer o tratamento e levar a uma 
diminuição de crescimento ósseo. Deve-se ainda ter em conta que estás membranas apresentam a 
necessidade de uma segunda intervenção cirúrgica para a remoção da membrana. 
 
Deste modo, de acordo com o tipo/tamanho do defeito, e tendo em conta todas as vantagens e 
desvantagens dos dois grandes grupos de membranas (absorvíveis ou não-absorvíveis), o médico 
dentista deve optar pelo melhor tratamento para o paciente de modo a que se consiga um ganho 
ósseo horizontal previsível e eficaz e deste modo se consiga uma boa reabilitação em zonas que 
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